



Под термином пролапс тазовых органов (ПТО)понимают мультифакторное, широко распространённое гинекологическое заболевание, объе
диняющее группу нарушений связочного аппарата
матки и влагалища, которое приводит к опущению и
выпадению внутренних половых органов, и которое
проявляется смещением гениталий до влагалищного
входа или выпадением за его пределы [1]. Иссле
дователи всего мира на протяжении многих лет ве
дут оживленную дискуссию о причинах возникно
вения опущений и выпадений женских половых ор
ганов. Несмотря на большое количество исследова
ний, посвященных этиопатогенезу, патофизиологии,
клинике, профилактике и лечению данной патологии,
эта проблема остается актуальной и требует дальней
шего изучения [1, 2].
В настоящее время высказано множество пред
положений, но ни одно из них не может полностью
объяснить всех причин возникновения ПТО и/или
несостоятельности мышц тазового дна. Как правило,
данная патология начинается еще в юном возрасте,
развивается постепенно, медленно прогрессируя и от
рицательно влияя на состояние органов малого таза,
вовлеченных в данный процесс. Все это, с одной сто
роны, приводит к нарушениям регенеративной, сек
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В обзоре проведен анализ 589 публикаций, обнаруженных в результате поиска в информационных базах систем: Pub
Med, Cochrane, Medscape, Medline, femb, elibrary, Российская государственная библиотека (РГБ), посвященных воп
росу дисфункции тазового дна у женщин репродуктивного возраста после родов. Установлено, что у женщин репро
дуктивного возраста в 85,5 % наблюдаются расстройства функции тазовых органов после родов: нарушение
мочеиспускания – 70,1 %, нарушение дефекации – 36,5 %, сексуальные дисфункции – увеличивается с 20 % в после
родовом периоде, до 5080 % в отдаленные сроки. У 40 % женщин репродуктивного возраста имеют место недержа
ние мочи и пролапс тазовых органов уже во время беременности, которые сохраняются в течение 68 недель после
родового периода у большинства из них. Протекая бессимптомно и оставаясь не диагностированными вовремя, ранние
формы пролапса тазовых органов снижают качество жизни молодых женщин. Значительное внимание уделяется в ос
новном хирургическим методам лечения пролапса тазовых органов. Полученные результаты свидетельствуют о том,
что в большинстве случаев этот метод дает кратковременный эффект, но не устраняет в полном объеме причины за
болевания. В большинстве случаев это приводит к высокой частоте рецидивов, достигая в некоторых случаях 50 %.
Всё это влияет на физическое и психоэмоциональное состояние женщины, приводит к социальным проблемам и сни
жению качества жизни.
Заключение. Таким образом, дисфункция тазового дна является значимой проблемой для женщин репродуктивного
возраста в послеродовом периоде и, в последующем, приводит к пролапсу тазовых органов.
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PREVENTION OF POSTPARTUM PELVIC FLOOR DYSFUNCTION BY USING PHYSICAL METHODS. REVIEW
The review analyzes 589 publications found in the databases: PubMed, Cochrane, Medscape, Medline, femb, elibrary, Rus
sian State Library (RSL) devoted to the issue of pelvic floor dysfunction in women of reproductive age after childbirth. It has
been established that in women of reproductive age, 85.5 % have pelvic organs disorders after delivery: urination disorder –
70.1 %, defecation violation – 36.5 %, sexual dysfunction – increases from 20 % in the postpartum period, to 50 % 80 % in
the long term. 40 % of reproductive age women have incontinence and prolapse of pelvic organs already during pregnancy,
which persist for 68 weeks of the postpartum period in most of them. Flowing asymptomatically and remaining not diagno
sed at the time, early forms of prolapse of pelvic organs reduce the quality of life of young women. Considerable attention is
paid mainly to surgical methods of treatment of prolapse of pelvic organs. The obtained results indicate that in most cases this
method gives a shortterm effect, but does not completely eliminate the causes of the disease. In most cases this leads to a
high frequency of relapse, reaching in some cases 50 %. All this affects the physical and psychoemotional state of a woman,
leads to social problems and a decrease in the quality of life.
Conclusion. Thus, pelvic floor dysfunction is a significant problem for women of reproductive age in the postpartum period
and, subsequently, leads to prolapse of pelvic organs.
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суальной функции и нарушает процессы дефекации
и мочеиспускания. С другой стороны, несмотря на
то, что опущение внутренних органов не ведет непос
редственно к смерти, но указанный спектр наруше
ний сказывается на общем психическом состоянии,
работоспособности и качестве жизни женщин, делая
их порой социальными изгоями, «заложниками» дан
ной проблемы [3].
Выделяют основные возможные факторы возник
новения ПТО, которые можно условно разделить на
четыре основных группы: предрасполагающие (нас
ледственность, расовые различия), провоцирующие
(беременность, роды, в том числе осложнившиеся аку
шерской травмой промежности, применение эпизиото
мии и акушерских щипцов, операции на тазовом дне,
гистерэктомия, травматическое повреждение мышц и
нервов тазового дна), содействующие (особенности
конституции женщины, курение, заболевания легких,
запоры, подъем тяжестей, хроническое повышение
внутрибрюшного давления, недостаток эстрогенов,
патология связочного аппарата матки) и декомпенси
рующие (возраст, менопауза, миопатия, нейропатия,
недостаточность параметральной клетчатки). Каждый
из этих факторов заслуживает особого внимания, по
этому ПТО в настоящее время можно считать муль
тифакторной патологией [1].
Одной из часто обсуждаемых проблем возникно
вения ПТО является связь с беременностями и ро
дами. В то время как одни исследователи находят
основной причиной пролапсов травму промежности
в родах, а также рассечение ткани промежности в
родах через естественные родовые пути [4], другие,
напротив, считают роды без рассечения промежнос
ти обстоятельством, ухудшающим дальнейшую фун
кциональную полноценность тазового дна [5]. Как
отмечено многими авторами, в одной и той же воз
растной группе распространенность ПТО выше у ро
жавших, чем у нерожавших женщин, что может сви
детельствовать о значительной роли акушерской трав
мы в патогенезе ПТО [6]. Как правило, развитие ПТО
начинается в репродуктивном возрасте, зачастую уже
после родов. Через 6 недель после родов через естес
твенные родовые пути у 32 % женщин и после кеса
рева сечения – у 35 % имеет место ПТО [7].
Согласно результатам исследования Крижанов
ской А.Н. (2012), несостоятельность тазового дна у
женщин репродуктивного возраста составляет в сред
нем 36 %, в том числе после первых родов – у 30,1 %,
после повторных родов – у 69,9 %. Кроме того, 26,3 %
пациенток, не травмированных в родах, имеют приз
наки несостоятельности тазового дна. Травмы про
межности в родах увеличивают распространенность
несостоятельности тазового дна: после первых ро
дов – до 21,6 % (в 2 раза), а после повторных ро
дов – до 52,1 % (в 3 раза). Нарушения сексуальной
функции после родов имеют 25,8 % женщин [8]. Кро
ме того, установлена последовательность повреждения
структур тазового дна: задняя стенка влагалища –
лобковокопчиковая мышца – кожа промежности.
Механизмом травмы у женщин в процессе родов ле
жит воздействие теменных или лобных бугров (в пе
реднем виде затылочного предлежания и заднем ви
де затылочного предлежания) на изменённые ткани
родового канала при внутреннем повороте головки.
Причинами разрыва влагалища являются: нарушение
нормального микробиоценоза влагалища – 28,4%, ва
гиниты – 15,8 % и бактериальные вагинозы – 23 %,
увеличение длительности периода изгнания – 32 %;
рождение детей в заднем виде затылочного предле
жания – 5,3 % и тазовом предлежании – 9,5 % [9].
Существует предположение о риске возникнове
ния несостоятельности тазового дна в будущем при
удлинении второго периода родов. Предполагается,
что любая беременность, которая длится более 20 не
дель, вне зависимости от способа родоразрешения,
является фактором риска ПТО [10, 11].
Одной из важных причин в возникновении не
состоятельности связочного аппарата и тазовой ди
афрагмы является длительное и чрезмерное повы
шение внутрибрюшного давления (запоры, тяжелый
физический труд, длительное статическое положение,
наличие опухолей брюшной полости) [12].
Высказывается мнение о том, что на состояние
тканей организма женщины влияет также уровень
половых стероидов. Например, у женщин с рецидивом
генитального пролапса установлено снижение уров
ня эстрогенов и повышение уровня тестостерона и
кортизола [13]. Недостаток эстрогенов приводит к
нарушению кровообращения и микроциркуляции тка
ней тазового дна, а также к снижению эластичнос
ти тканей, тем самым, усугубляя развитие ПТО, на
чавшегося в более молодом возрасте [14].
В последнее время все больше обсуждается ге
нетическая предрасположенность. При исследовании
37 полиморфных вариантов в группе 292 здоровых
женщин и 210 пациенток с ПТО был выявлен повы
шенный риск развития ПТО у носительниц аллелей
rs2284337А, rs2018736C, rs2474028T, rs12589592
G гена FBLN5 и rs2304719T гена LOXL1. Для гена
FBLN5 зарегистрирован рисковый гаплотип, состо
ящий из 12 аллелей, с частотой встречаемости 5,43 %
[15].
Бесспорен тот факт, что особое место среди при
чин ПТО и выпадения половых органов занимает дис
плазия соединительной ткани (ДСТ).
ДСТ – это генетически обусловленное состоя
ние, которое характеризуется дефектами волокнис
тых структур и основного вещества соединительной
ткани, приводящее к нарушению формообразования
органов и систем, имеющее прогредиентное течение,
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определяющее особенности ассоциированной пато
логии, а также фармакокинетики и фармакодинами
ки лекарств [16].
ДСТ может стать причиной осложнений беремен
ности и родов: невынашивания беременности, преэк
лампсии и/или эклампсии, преждевременных родов,
предлежания плаценты, аномалий родовой деятель
ности, гипотонических кровотечений, родового трав
матизма. Экстрагенитальные проявления ДСТ могут
быть причиной тяжёлых осложнений и даже леталь
ных исходов во время или после гинекологических
и акушерских операций [17, 18]. Опущение органов
малого таза у женщин при дисплазии соединитель
ной ткани имеет ряд особенностей и характеризуется
ранним возникновением (2845 лет, средний возраст
34,2 ± 9,04 года). У 32 % женщин через 13 года
после первых неосложненных родов в сроки 8,5 ±
7,0 лет формируются формы, требующие оператив
ного лечения уже в репродуктивном возрасте. У та
ких пациенток в 80 % случаев преобладают апикаль
ные формы пролапса (полный и неполный пролапс
матки и стенок влагалища), также наблюдается на
личие тяжелых и осложненных форм апикального
пролапса (маточный пролапс в сочетании с передним
и/или задним энтероцеле). Встречаются и комбиниро
ванные формы ПТО (опущение верхнего свода влага
лища, ректоцеле, наличие паравагинальных дефектов),
сочетание ПТО с синдромом протрузии и релаксации
тазового дна, сопутствующей патологией, характер
ной для дисплазии соединительной ткани. Наличие
генетических форм ПТО наблюдается у 26,3 % жен
щин [16, 19].
Пролапс верхнего свода влагалища является не
результатом родов, а конституциональнообуслов
ленным проявлениям синдрома ДСТ [27]. Смольно
ва Т.Ю. (2015) считает, что ведущее значение в воз
никновении ПТО имеют генетические факторы, кото
рые обуславливают патологию соединительной тка
ни, а при этом беременности и роды становятся про
воцирующим фактором в развитии опущения внут
ренних органов [20].
Поскольку ПТО имеет большую распространен
ность в популяции, то в большинстве случаев про
текает практически бессимптомно [21, 22].
Продолжительность латентного течения ПТО сос
тавляет иногда до 40 лет и более, при этом в стадии
клинических проявлений часто диагностируются уже
выраженные степени ПТО, требующие сложных опе
ративных вмешательств, нередко с использованием
синтетических материалов, что не всегда в полном
объеме устраняет причину [23]. Но в литературе от
мечаются данные о наличии симптоматики у молодых
женщин уже на ранних стадиях развития ПТО [6].
В большинстве случаев, обращаясь к акушеругине
кологу, женщины репродуктивного возраста c началь
ными формами пролапса предъявляют жалобы на
неоднократно возобновляющиеся бели или диспаре
унию. При тщательном опросе определяется сущес
твенное снижение качества жизни молодых женщин
[24]. Все это является следствием нарушения анато
мотопографических взаимоотношений стенок влагали
ща и матки, приводит к снижению защитной функции
влагалища и изменению нормального микробиоце
ноза влагалища [23].
Сексуальное здоровье человека является важной
составляющей качества жизни. По данным некото
рых авторов, более 30 % пациенток с ПТО страдают
нарушениями сексуальной функции, а именно, дис
пареунией [6]. Проведенные исследования Дубин
ской Е.Д. и соавт. (2016) говорят о том, что сексуаль
ная дисфункция выявлена у каждой третьей пациентки
с ранними формами ПТО, в то время как в контроль
ной группе – только у каждой пятой женщины. Ус
тановлено, что диспареуния достоверно чаще встреча
ется у пациенток с ПТО (у 51,4 % молодых женщин),
в группе сравнения — у 22,8 % женщин, при этом на
рушения полового влечения достоверно не отлича
ются в группах [26]. При наличии симптомов ПТО
каждая 5я женщина имеет риск быть проопериро
ванной к 80 годам по поводу ПТО или недержания
мочи [27].
По данным Awwad J. (2012), к 49 годам пролапс
имеют 77,2 % женщин [28]. Первые «значимые» приз
наки ПТО, по их мнению, появляются спустя нес
колько лет периода релаксации промежности, тазово
го дна, относят к появлению ощущения дискомфорта
в области промежности, симптомам недержания мо
чи, газов, жидкого кала. В дальнейшем появляются
симптомы ощущения инородного тела в области вла
галища и/или наружных половых органов, боли вни
зу живота преимущественно тянущего характера, воз
можно появление такого симптома, как затруднение
мочеиспускания. В основном женщины обращают
ся за медицинской помощью лишь в случае затруд
нения самостоятельного мочеиспускания или недер
жания мочи при быстрой ходьбе, кашле, натуживании
или когда самостоятельно пальпируют выпадающие
части внутренних половых органов в области интро
итуса [2931].
По данным Колесниковой С.Н. [31], жалобы на
возобновляющиеся патологические выделения отме
чали 60 % женщин с пролапсами и только 15 % из
группы сравнения. Достоверно чаще в группе паци
енток с пролапсом отмечались учащенное мочеиспус
кание и нарушения мочеиспускания в виде стрессо
вого недержания мочи. Так, у женщин с ПТО чаще
отмечались воспалительные заболевания половых ор
ганов (84 %), а в группе сравнения – 38 % [32].
В последнее время более актуальным стал термин
«Дисфункция тазового дна» (ДТД). Это понятие яв
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ляется собирательным и включает в себя недержа
ние мочи (НМ), недержание кала, сексуальную дис
функцию, пролапс тазовых органов (ПТО) [7].
Симптомы дисфункции тазового дна имеют мес
то уже во время беременности, по крайней мере у
40 % женщин, которые сохраняются в течение 68 не
дель послеродового периода у большинства из них.
Через 1 год после родов частота инконтиненций и
ПТО увеличивается на 710 %. Частота сексуальных
расстройств увеличивается с 20 % в послеродовом
периоде до 5080 % в отдаленные сроки. Напротив,
частота недержания кала уменьшается, за исключе
нием женщин, перенесших разрывы промежности III
IV степени, составляя около 8 %, также обнаружи
вая определенную связь с инконтиненцией и ПТО
[32, 33].
По данным литературы, ДТД чаще встречается
у рожавших женщин по сравнению с нерожавшими
женщинами того же возраста, независимо от спосо
ба родоразрешения. Hansen и соавт. [33] сообщают,
что недержание мочи в три раза чаще встречается у
первородящих женщин в молодом возрасте по срав
нению с нерожавшими женщинами. В аналогичном
исследовании, в котором участвовало 4000 женщин,
было доказано, что распространенность ДТД была
значительно выше у рожавших женщин по сравне
нию с нерожавшими женщинами [34].
Связь между родами и ДТД можно проследить
в исследовании, проведенном Gyhagen M. В данном
исследовании было доказано, что ДТД встречается
чаще у женщин, которые имели затяжные роды в со
четании с оперативными влагалищными родами [35].
В то же время Leeman L. показал, что у женщин,
имеющих вторую степень разрыва промежности, риск
развития дисфункции тазового дна не повышается
[36].
В исследовании Ng K и соавт. было доказано,
что роды через естественные родовые пути увели
чивают риск недержания мочи на 10,2 %, а путем
операции кесарево сечение – на 4,5 %. Также бы
ло показано, что тучные женщины в I триместре бе
ременности отмечают симптомы ПТО чаще, чем жен
щины с нормальной массой тела [37].
Согласно полученным данным Liang C.C. и со
авт., во время первой беременности и родов через ес
тественные родовые пути у 62,8 % первобеременных
женщин можно прогнозировать повышенный риск
недержания мочи через 5 лет после родов [38]. В
результате рандомизированного контролируемого исс
ледования, проведенного Sangsawang B., было пока
зано, что НМ во время беременности встречается у
18,675 % женщин [39].
Выраженность и частота НМ увеличивается со сро
ком беременности и находится в диапазоне от 19,2 %
во II триместре до 37,9 % в III триместре [40]. На
чиная с 20 недель беременности и до 6 недель пос
ле родов на 2235 % уменьшается сила мышц тазо
вого дна [41].
По мнению Y. Chen с соавт., у 36 % женщин на
3638 неделях срока беременности присутствует II ста
дия ПТО [42].
По данным литературы, недержание кала в тече
ние последующих лет жизни имело больше шансов
у женщин с оперативным родоразрешением преиму
щественно с помощью щипцов (OР = 2,08; 95% ДИ
1,53–2,85), а также у женщин с избыточной массой
тела (OР = 1,52; 95% ДИ 1,06–2,17) [43].
В исследовании Аполихиной И.А. было показа
но, что большинство врачей предпочитают при ПТО
оперативную тактику, в отличие от консервативно
го метода ведения данных пациенток. Многие врачи
предполагают, что консервативные методы лечения
недостаточно эффективны [44].
Последние данные свидетельствуют о том, что
тренировка мышц тазового дна обеспечивает превос
ходные результаты, демонстрирует улучшение сим
птомов ПТО. Проведенное Celiker O. и соавт. исс
ледование показало, что тренировка мышц тазового
дна эффективно снижает симптомы стрессового и сме
шанного недержания мочи и увеличивает силу мышц
тазового дна [45]. В многоцентровом рандомизиро
ванном контролируемом исследовании, проведенном
Hagen S. и соавт., было доказано, что женщины, ко
торые получали индивидуальные программы трени
ровки мышц тазового дна, сообщили о снижении
симптомов пролапса через 12 месяцев в отличие от
контрольной группы, что существенно улучшило им
качество жизни [46]. В то же время, по сведениям
Yang S. и соавт., получены данные о том, что упраж
нения Кегеля в сочетании с электростимуляцией для
восстановления мышц тазового дна показали хоро
шие результаты: уменьшилась степень недержания
мочи, повысилась сила мышц тазового дна [47].
Проанализировав основные источники литерату
ры, посвященные современным представлениям о па
тогенезе, клинике, диагностике и лечении больных с
ПТО, можно сделать вывод о многообразии данной
патологии и отсутствии четких алгоритмов лечения.
Немаловажным является тот факт, что хирургичес
кое лечение дает кратковременный эффект, не уст
раняются в полном объеме причины заболевания, что
приводит к высокой частоте рецидивов, поэтому так
важна ранняя диагностика и консервативное лече
ние заболевания до этапов осложнений и показаний
к хирургическому лечению. Бесспорен тот факт, что
фоном для возникновения серьёзных нарушений в
будущем будут начальные стадии заболевания ПТО,
несмотря на то, что они протекают без выраженной
симптоматики. Протекая бессимптомно и оставаясь
не диагностированными вовремя, ранние формы ПТО
снижают качество жизни у молодых женщин. Наибо
лее актуальными вопросами являются ранняя диаг
ностика заболевания, определение оптимальных схем
реабилитации в послеродовом периоде пациенток с
дисплазией соединительной ткани и без нее.
Таким образом, дисфункция тазового дна явля
ется значимой проблемой для женщин репродуктив
ного возраста, как в послеродовом периоде, так и в
последующей жизни. Вопросы ранней диагностики
ПТО и комплексной реабилитации после родов до
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